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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﻓﺌﻮﮐﺮوﻣﻮﺳﯿﺘﻮم ﯾﮏ ﺗﻮﻣﻮر ﺗﺮﺷﺢ ﮐﻨﻨــﺪه ﮐـﺎﺗﮑﻮل آﻣﯿـﻦ 
اﺳﺖ ﮐﻪ از ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﮐﺮوﻣﺎﻓﯿﻦ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺳﻤﭙﺎﺗﻮآدرﻧﺎل ﻣﻨﺸـﺎ 
ﻣﯽﮔﯿﺮد.  
    اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﻧﺎﺷﺎﯾﻊ ﻏﺪه آدرﻧﺎل در ﺳﺎل 5091 ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪ 
و ﻋﻠﺖ ﻧﺎمﮔﺬاری آن ﺗﻐﯿﯿﺮ رﻧﮓ ﺗﯿﺮه ﺳﻄﺢ ﺑـﺮش ﺗﻮﻣـﻮر در 
ﻣﻘﺎﺑﻞ دﯾﮑﺮوﻣﺎت ﺑﻮده اﺳﺖ)1(.  
    ﺷﯿﻮع ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﻮﻣﻮر 8 ﻣﻮرد ﺑﻪ ازای ﯾﮏ ﻣﯿﻠﯿﻮن ﻧﻔـﺮ در 
ﺳﺎل اﺳﺖ و ﻣﺴﺌﻮل ﮐﻤﺘﺮ از 1/0% از ﻣـﻮارد اﻓﺰاﯾـﺶ ﻓﺸـﺎر 
ﺧﻮن در دﻧﯿﺎ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1(.  
    ﻓﺌﻮﮐﺮوﻣﻮﺳﯿﺘـــﻮم از ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎی ﻣـﺪوﻻی ﻏـــﺪه آدرﻧـﺎل 
ﻣﻨﺸﺎ ﻣﯽﮔﯿــــﺮد ﮐـﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾـــﻦ ﻣﻘـﺪار ﮐﺮوﻣﺎﻓﯿـــﻦ را دارا 
اﺳﺖ.  
    ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً 07% ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﮐﺮوﻣﺎﻓﯿﻦ از اﯾﻦ ﻏ ــﺪه ﺳـﺮﭼﺸـﻤﻪ 
ﻣﯽﮔﯿﺮﻧﺪ اﻣﺎ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﺑﺎ ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژی ﻣﺸ ــﺎﺑﻪ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ 
در ﻣﻨﺎﻃـﻖ دﯾﮕــﺮی ﻫـﻢ وﺟــﻮد داﺷﺘـﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ﮐــﻪ ﺑـﻪ آﻧﻬﺎ  
 
 
ﭘــﺎراﮔﺎﻧﮕﻠﯿﻮﻣــﺎ ﯾــﺎ ﻓﺌﻮﮐﺮوﻣﻮﺳــــﯿﺘﻮم ﺧـــﺎرج آدرﻧـــﺎل 
)amotycomorhcoehp yralludemartxE( ﮔﻔﺘــــــﻪ 
ﻣﯽﺷﻮد)1(.  
    اﯾﻦ ﺗﻮﻣ ــﻮر در 09% ﻣـﻮارد اﻧﻔـﺮادی )اﺳـﭙﻮادﯾﮏ( و 01% 
ﻣﻮارد ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ)ﻓﺎﻣﯿﻠﯿﺎل( اﺳﺖ و ﻣﺘﻮﺳــﻂ ﺷـﯿﻮع ﺳـﻨﯽ آن 
دﻫﻪ 05-04 ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻣﻮارد ﺧــﺎﻧﻮادﮔــــﯽ آن ﻫﻤــﺮاه ﺳﺎﯾـــــﺮ ﺳـــﻨﺪرﻣﻬﺎی 
ﻓﺎﻣﯿﻠـــﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ )aisalpoen enircodne elpitluM(NEM، 
uadnil-elppiH noV، esuahgnilkcer noV دﯾــــﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد)2(. ﺗﻮﻣﻮر در 01% ﻣﻮارد دو ﻃﺮﻓـﻪ اﺳـﺖ ﮐـﻪ اﻏﻠـﺐ 
آﻧﻬﺎ از ﮔ ــﺮوه ﻓﺎﻣﯿﻠﯿـﺎل ﻫﺴـﺘﻨﺪ)3(. ﺗﻈـﺎﻫﺮات ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﻮﻣـﻮر 
ﻣﺘﻐﯿﺮ اﺳﺖ اﻣﺎ اﻏﻠﺐ ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ اﻓﺰاﯾـﺶ ﺗﺮﺷـﺢ ﮐـﺎﺗﮑﻮل آﻣﯿـﻦ 
ﺑﻮﯾﮋه اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺧﻮد را ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ.  
    ﻋﻼﺋﻢ ﺷﺎﯾﻊ دﯾﮕﺮ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: ﺳﺮ درد، ﺗﻌﺮﯾﻖ، ﺗﭙـﺶ ﻗﻠـﺐ، 
اﺿﻄﺮاب، درد ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ و ﮐﺎﻫﺶ وزن)1(.  
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    در اﯾﻦ ﮔﺰارش، آﻗﺎی 04 ﺳﺎﻟﻪ ای ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ درد ﭘﻬﻠﻮ و ﮐﺎﻫﺶ وزن در ﻣﺎﻫﻬﺎی اﺧﯿﺮ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ
ﮐﺮده ﺑﻮد. ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر ﯾﮏ ﺗﻮده در آدرﻧﺎل ﭼﭗ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ nacS TC ﻧﯿﺰ ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺷﺪه ﺑﻮد. ﭘﺲ از
ﺑﺮرﺳـــﯽ ﺗﻮﺳـــﻂ ﻣﯿﮑﺮوﺳــــﮑﻮپ ﻧــــﻮری و اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷــــﯿﻤﯽ )ytsimehcotsihonummI( ﺑﺮاﺳــــﺎس
)SSAP=erocs delacs dnalg lanerda fo amotycomorhcoehP( ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻓﺌﻮﮐﺮوﻣﻮﺳـﯿﺘﻮم ﺑ ـــﺎ ﻧﻤــﺎی
ﻫﯿﺴﺘﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺑﺪﺧﯿﻢ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ.   
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺗﻮده آدرﻧﺎل   2 – ﻓﺌﻮﮐﺮوﻣﻮﺳﯿﺘﻮم ﺑﺎ ﻧﻤﺎی ﻫﯿﺴﺘﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺑﺪﺧﯿﻢ    3 – SSAP   
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﺪای ﻫﻔﺘﻢ ﺗﯿﺮ، ﺷﻬﺮری، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( دﺳﺘﯿﺎر آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
ﮔﺰارش ﯾﮏ ﻣﻮرد ﻓﺌﻮﮐﺮوﻣﻮﺳﯿﺘﻮم                                                                                                 دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺸﯿﺪ ﻫﻮرﻣﺰدی و دﮐﺘﺮ ﺑﯿﺘﺎ ﺑﻬﺮاﻣﯿﺎن 
464   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                                       ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره53/ ﭘﺎﯾﯿﺰ 2831   
    ﻓﺌﻮﮐﺮوﻣﻮﺳﯿﺘﻮم ﻣﻌﻤ ــﻮﻻ ﺗﻮﻣـﻮری ﮐﭙﺴـﻮلدار ﺑـﻪ رﻧـﮓ 
ﻗﻬﻮهای ﺗ ــﺎ ﺻﻮرﺗـﯽ اﺳـﺖ. ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی ﺑـﺰرﮔـﺘﺮ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨـﺪ 
ﻓﯿﺒﺮوﺗﯿﮏ ﺷﻮﻧﺪ و ﮔﺎه در آﻧـﻬﺎ ﺗﻐﯿـﯿﺮات ﮐﯿﺴـﺘﯿﮏ و ﻧﮑـﺮوز 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﻮد)1(.  
    در ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ، ﺗﻮﻣﻮر از ﺻﻔﺤﺎت ﺳﻠﻮﻟﯽ ﭼﻨﺪ 
وﺟﻬﯽ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺎ ﺑﺰرگ ﺑﺎ ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳﻢ ﮔﺮاﻧﻮﻟﺮ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷـﺪه 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨــﺪ ﻧﻤـﺎی آﻟﻮﺋـﻮﻻر، ﺗﺮاﺑﮑـﻮﻻر ﯾـﺎ diloS را 
اﯾﺠﺎد ﮐﻨﻨﺪ)1(.  
    ﯾﮑﯽ از ﺷﮑﻠﻬﺎی ﺷﺎﯾﻊ آن ﺗﺠﻤﻌﻬﺎی آﻟﻮﺋﻮﻻر اﺳﺖ ﮐ ــﻪ ﺑـﺎ 
ﺷﺒﮑﻪ ﻏﻨﯽ از ﻋﺮوق ﮐــﻪ ﺑـﻪ ﻧﻤـﺎی ”nellab lleZ“ ﻣﺸـﻬﻮر 
اﺳﺖ اﺣﺎﻃﻪ ﻣﯽﺷﻮد)1(.  
    در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﺑﺰرﮔﺘﺮ، ﻧﻮاﺣﯽ ﻧﮑ ــﺮوز، ﮐﻠﺴﯿﻔﯿﮑﺎﺳـﯿﻮن و 
دژﻧﺮﺳﺎﻧﺲ ﮐﯿﺴﺘﯿﮏ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﮔﺮدد)1(.  
    ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌـﯽ ﺗﻮﻣـﻮر ﺑـــﺮ ﭘﺎﯾــﻪ ﯾﺎﻓﺘــﻪﻫﺎی ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ، 
ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳﯽ و اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)4(.  
    ﻃﯽ ﺑﺮرﺳﯽ اﻧﺠﺎم ﺷ ــﺪه روی 3897 ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
ﺗﻮﻣﻮر آدرﻧﺎل ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ﯾﺎ ﺑﺪﺧﯿﻢ و اوﻟﯿــﻪ ﯾـﺎ ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎﺗﯿﮏ، 
05 ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻓﺌﻮﮐﺮوﻣﻮﺳﯿﺘﻮم ﺑﺪﺧﯿﻢ داﺷﺘﻨﺪ)2/1% ﮐﻞ 
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی آدرﻧﺎل()4(.  
 
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر 
    در اﯾﻦ ﮔﺰارش آﻗﺎی 04 ﺳﺎﻟﻪای ﻣﻌﺮﻓـﯽ ﻣﯽﺷـﻮد ﮐـﻪ در 
ﻓﺮوردﯾﻦ ﻣﺎه ﺳﺎل 1831 ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ درد ﭘﻬﻠﻮ و ﺳـﻮزش ادرار 
ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﺪای ﻫﻔﺘﻢ ﺗ ــﯿﺮ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده ﺑـﻮد. ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﮐﺎﻫﺶ وزن ﺣﺪود 8 ﮐﯿﻠﻮﮔ ــﺮم را ﻃـﯽ 4 ﻣـﺎه ﮔﺬﺷـﺘﻪ 
داﺷﺖ. در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻋﻼﺋﻢ ﺣﯿﺎﺗﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد و ﺗﻨﻬﺎ 
ssenredneT AVC در ﺳﻤﺖ ﭼﭗ وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    در آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎی ﻣﻌﻤ ــﻮل ﺧـﻮن ﺑﺠـﺰ ﺳـﺪﯾﻤﺎن 001، ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ دﯾﮕﺮی ﺑﻪ دﺳﺖ ﻧﯿﺎﻣﺪ در آزﻣﺎﯾﺶ آﻧــﺎﻟﯿﺰ ادراری 
ﻧﯿﺰ ﻫﻤﺎﭼﻮری ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ.  
    در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﻄﻮر ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺗﻮدهای ﺑـﺰرگ در ﻗﺴـﻤﺖ 
ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﮐﻠﯿﻪ ﭼﭗ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﮐﻪ nacS TC ﺷـﮑﻢ ﻧـﯿﺰ اﯾـﻦ 
ﺿﺎﯾﻌﻪ را در ﻗﻄﺐ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﮐﻠﯿﻪ و ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﺗـﻮده آدرﻧـﺎل ﺗـﺎﯾﯿﺪ 
ﮐﺮد.  
    ﺑﯿﻤﺎر در ﺗﺎرﯾﺦ 72/1/18 ﺗﺤﺖ ﻋﻤ ــﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺷـﮑﻢ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ و ﺗﻮدهای ﮐﻪ ﻇ ــﺎﻫﺮاً ﭼﺴـﺒﻨﺪﮔـﯽ ﺑـﻪ اﻋﻀـﺎی اﻃـﺮاف 
ﻧﺪاﺷﺖ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪ و ﺟ ــﻬﺖ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺑـﻪ ﺑﺨـﺶ ﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژی 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ارﺳﺎل ﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﺑﺮرﺳـــــﯽ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳــــﯽ ﺗــــــﻮده ﻟﺒـــــﻮﻻر و 
ﺑــــﺰرگ ﺑــــﻪ اﺑﻌـــــﺎد 01×11×51 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤـﺘـــــﺮ و وزن 
007 ﮔــــﺮم ﺑــــﻪ رﻧــــﮓ ﮐــــﺮم ﺗـﺎ زرد ﺑـــﺎ ﮐﭙﺴــــﻮل 
ﻓﯿﺒﺮوﺗﯿــــﮏ و ﻗـﻮام ﻻﺳﺘﯿﮑــــﯽ ﮐـــــﻪ در ﺳــﻄﺢ ﺑــﺮش 
ﻣﻨﺎﻃــﻖ ﻧﮑ ــﺮوز و ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی داﺷـﺖ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾـﺪ)ﺷـﮑﻞ 
ﺷﻤﺎره 1(.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 1- ﻧﻤﺎی ﻣﺎﮐﺮوﺳﮑﻮﭘﯿﮏ ﺗﻮده آدرﻧﺎل 
 
    ـ روش ﮐﺎر: ﭘﺲ از ﺑﺮش، ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎ در ﻓﺮﻣﺎﻟﯿﻦ 01% ﺛـﺎﺑﺖ 
ﺷﺪه و ﻣﺮاﺣﻞ آبﮔﯿﺮی و ﻏﻮﻃﻪوری در ﭘﺎراﻓﯿﻦ اﻧﺠﺎم ﺷ ــﺪ. 
ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺳـﮑﻮﭘـﯽ ﺗﻬﯿـﻪ ﺷـﺪه ﺗﻮﺳـﻂ رﻧﮓآﻣــﯿﺰی 
ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴﯿﻠﯿﻦ ـ اﺋﻮزﯾﻦ رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﮔﺮدﯾﺪ و 2 ﻋﺪد ﺑﻠﻮک ﻧـﯿﺰ 
ﺑﺮای ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﻓﺮﺳﺘﺎده ﺷﺪ.  
    ـ ﻧﺘـــــﺎﯾﺞ ﺑﺮرﺳـــــﯽ ﻣﯿﮑﺮوﺳ ـــــــﮑﻮپ ﻧــــــﻮری و 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ: در ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ، ﺗﻮﻣﻮر ﺷﺎﻣﻞ 
ﻧﺪوﻟﻬﺎی ﺑﺰرگ و ﺣﺎوی ﺻﻔﺤﺎت ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺑﻮد و ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﺎﻻی 
ﻫﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳﻢ، ﻫﺴﺘﻪﻫﺎی ﻫﯿﭙﺮﮐــﺮوم و ﺳـﯿﺘﻮﭘﻼﺳـﻢ 
ﻓﺮاوان ﮔﺮاﻧﻮﻟﺮ واﺋﻮزﯾﻨﻮﻓﯿﻠﯿ ــﮏ ﮐـﻪ در ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﻃـﺮح 
آﻟﻮﺋﻮﻻر را اﯾﺠﺎد ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 2(.  
ﮔﺰارش ﯾﮏ ﻣﻮرد ﻓﺌﻮﮐﺮوﻣﻮﺳﯿﺘﻮم                                                                                                 دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺸﯿﺪ ﻫﻮرﻣﺰدی و دﮐﺘﺮ ﺑﯿﺘﺎ ﺑﻬﺮاﻣﯿﺎن 
564ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 53/ ﭘﺎﯾﯿﺰ 2831                                                                                    ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
    ﺗﻮﻣـﻮر دارای ﺳـﻠﻮﻻرﯾﺘﯽ ﺑـﺎﻻ، ﭘﻠﺌﻮﻣﻮرﻓﯿﺴـﻢ واﺿــﺢ و 
ﻣﻨﺎﻃﻖ وﺳﯿﻌﯽ از ﻧﮑﺮوز ﺑﻮد)ﺷﮑﻠﻬﺎی ﺷﻤﺎره 3و 4(.  
    ﺗﻬـﺎﺟﻢ واﺿـﺢ ﺑـﻪ ﻋـﺮوق و ﮐﭙﺴـﻮل ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻧﺸـﺪ اﻣ ــﺎ 
ﻧﺎﺣﯿـﻪای ﺣـﺎوی ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﻮﻣـﻮرال در ﺑـﺎﻓﺖ ﭼﺮﺑــﯽ دور 
آدرﻧﺎل دﯾﺪه ﺷﺪ)ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 5(.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 2- ﻣﻘﻄﻊ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﻏﺪه آدرﻧﺎل ﮐﻪ اﻧﺘﺸﺎر ﻣﻨﺘﺸﺮ 
ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﻮﻣﻮرال ﮔﺮد ﺑﺎ ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳﻢ ﻓﺮاوان اﺋﻮزﯾﻨﻮﻓﯿﻠﯿﮏ را ﻧﺸﺎن 
ﻣﯽدﻫﺪ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 3- ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﻮﻣﻮرال، ﭘﻠﺌﻮﻣﻮرﻓﯿﺴﻢ و ﻫﯿﭙﺮﮐﺮوﻣﺎﺗﯿﺴﻢ 
ﻫﺴﺘﻪ در اﯾﻦ ﺷﮑﻞ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 4- ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﻮﻣﻮرال ﺑﻪ رگ داﺧﻞ ﻧﺴﺖ 
ﺗﻮﻣﻮرال 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 5- ﻣﻘﻄﻊ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﻏﺪه آدرﻧﺎل ﮐﻪ ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی 
ﺗﻮﻣﻮرال ﺑﻪ ﭼﺮﺑﯽ دور آدرﻧﺎل را ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ. 
 
    ﻧﺘﯿﺠــــﻪ ﺑﺮرﺳ ــــــﯽ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـــــﯿﻤﯽ ﺷـــــﺎﻣﻞ 
nisihpotpanyS، ninargomorhC و اﻧـﻮﻻز اﺧﺘﺼ ـــﺎﺻﯽ 
ﻧـﻮرون )ESN( ﻣﺜﺒـﺖ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻧﻔـﻊ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤ ــﺎری 
ﻓﺌﻮﮐﺮوﻣﻮﺳـﯿﺘﻮم ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺳـﮑﻮﭘـﯽ ﺑــﺮ 
اﺳﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﻣﻮﺟﻮد در SSAP)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1( ارزﯾ ــﺎﺑﯽ 
ﮔﺰارش ﯾﮏ ﻣﻮرد ﻓﺌﻮﮐﺮوﻣﻮﺳﯿﺘﻮم                                                                                                 دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺸﯿﺪ ﻫﻮرﻣﺰدی و دﮐﺘﺮ ﺑﯿﺘﺎ ﺑﻬﺮاﻣﯿﺎن 
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ﮔﺮدﯾﺪه و ”amotycomorhcoehP tnangilam cigolotsiH“ 
ﮔﺰارش ﺷﺪﻧﺪ.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- روش اﺳﮑﻮرﯾﻨﮓ ﺗﻮﻣﻮر ﻓﺌﻮﮐﺮوﻣﻮﺳﯿﺘﻮم ﻏﺪه 
آدرﻧﺎل 
اﺳﮑﻮر در ﻣﻌﯿﺎر ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳﯽ 
ﺻﻮرت وﺟﻮد 
ﻧﺴﺘﻬﺎی)tsen(ﺑﺰرگ ﯾﺎ اﻧﺘﺸﺎر ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﻮﻣﻮرال 
)ﺣﺠﻢ ﺗﻮﻣﻮر01%( 
2 
ﻧﮑﺮوز ﻣﺮﮐﺰی ﯾﺎ وﺳﯿﻊ )ﺗﻐﯿﯿﺮات دژﻧﺮاﺗﯿﻮ ﻗﺎﺑﻞ 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻧﯿﺴﺖ( 
2 
2 ﺳﻠﻮﻻرﯾﺘﯽ ﺑﺎﻻ 
ﺳﻠﻮﻻر ﻣﻮﻧﻮﺗﻮﻧﯽ)ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﯾﮏ ﺷﮑﻞ ﺑﺎ ﺣﺎﺷﯿﻪ 
ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳﻤﯽ ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ و ﻫﺴﺘﻪ ﺑﺰرگ( 
2 
دوﮐﯽ ﺷﮑﻞ ﺷﺪن ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﻮﻣﻮرال ﺣﺘﯽ ﺑﻪ 
ﺻﻮرت ﻣﻨﻄﻘﻪای 
2 
2 ﻣﯿﺘﻮز ﺑﯿﺸﺘﺮ از 3 ﻋﺪد در ﻫﺮ fph01 
2 ﻣﯿﺘﻮز آﺗﯿﭙﯿﮏ 
2 ﮔﺴﺘﺮش ﺑﻪ ﺑﺎﻓﺖ ﭼﺮﺑﯽ 
1 ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺑﻪ ﻋﺮوق)ﻋﺮوق ﺧﺎرج از ﻧﺴﺖ ﺗﻮﻣﻮرال( 
1 ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺑﻪ ﮐﭙﺴﻮل 
1 ﭘﻠﺌﻮﻣﻮرﻓﯿﺴﻢ ﺷﺪﯾﺪ ﻫﺴﺘﻪ 
1 ﻫﯿﭙﺮﮐﺮوﻣﺎﺗﯿﺴﻢ ﻫﺴﺘﻪ 
02 اﺳﮑﻮر ﮐﻞ  
4  >SSAP :tnangilam cigolotsiH
3   <SSAP :ngineb cigolotsiH
 
ﺑﺤﺚ 
    ﻓﺌﻮﮐﺮوﻣﻮﺳﯿﺘﻮم ﺗﻮﻣﻮری اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑــﺎ ﺷـﮑﻠﻬﺎی ﻣﺘﻔـﺎوت 
ﻫﯿﺴـﺘﻮﻟﻮژﯾـﮏ ﺑـﺮوز ﻣﯽﮐﻨـﺪ و در ﺑﺴــﯿﺎری از ﻣــﻮارد در 
ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺘﺮاﻗﯽ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی آدرﻧﺎل ﻗـﺮار ﻣـﯽﮔـﯿﺮد 
ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)4(.  
    ﻫﯿــــﭻ ﯾﺎﻓﺘــــﻪ ﻫﯿﺴـﺘﻮﻟﻮژﯾﮑــــﯽ ﮐــﻪ ﺑـــﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾـ ــــﯽ 
ﺑﺘﻮاﻧــﺪ ﻣﻌﯿ ــﺎری ﺑــــﺮای رﻓﺘــــﺎر ﺗﻬﺎﺟﻤــــﯽ ﺗﻮﻣــﻮر در 
آﯾﻨﺪه ﺑﺎﺷـــﺪ وﺟـــﻮد ﻧــ ـــﺪارد)5( اﻣـﺎ SSAP ﺑـﺮ ﻣﺒﻨـــﺎی 
ﯾــــﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ آﻣـﺎری روی اﻓ ـــﺮاد ﺑــﺎ ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌــﯽ 
”amotycomorhcoehP tnangilaM“ )ﺑﺮاﺳ ـــﺎس وﻗــﻮع 
ﻣﺘﺎﺳﺘـــــﺎز ﻃــــﯽ ﭘﯿﮕﯿــــــﺮی 01 ﺳﺎﻟــــﻪ ﺑﯿﻤ ــــﺎران( و 
ﺑﺮرﺳــﯽ ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻫﯿﺴﺘﻮﻟﻮژﯾــ ـــﮏ آﻧـﻬﺎ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺷﺪه اﺳـــﺖ و در واﻗــﻊ ﻣﺠﻤﻮﻋــ ـــﻪای از ﻋﻮاﻣـــﻞ اﺳــﺖ 
ﮐـــﻪ ﺑــ ـــﺮ اﺳـﺎس آﻧﻬـــﺎ ﻣﯽﺗـــﻮان ﺗﻌﯿﯿـــــﻦ ﻧﻤــﻮد ﮐـﻪ 
ﺗﻮﻣـﻮر از ﻧﻈـﺮ ﻣﯿﮑﺮوﺳـﮑﻮﭘـــﯽ ﺧﻮشﺧﯿــﻢ ﯾــﺎ ﺑﺪﺧﯿــــﻢ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)4(.  
    ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ﺟـﺪول ﺷ ـــﻤﺎره 1 ﺑــﻪ ﺑﯿﻤــﺎر ﻣــﺎ 
اﺳﮑﻮر)erocS( 01 داه ﺷﺪ.)رﺷﺪ ﻣﻨﺘﺸـﺮ ﺗﻮﻣـﻮر: 2، ﻧﮑـﺮوز 
وﺳﯿﻊ: 2، ﺳﻠﻮﻻرﯾﺘﯽ ﺑﺎﻻ: 2، ﮔﺴﺘﺮش ﺑﻪ ﭼﺮﺑﯽ دور آدرﻧـﺎل: 
2، ﭘﻠﺌﻮﻣﻮرﻓﯿﺴـﻢ ﻫﺴـﺘﻪ: 1، ﻫﯿﭙﺮﮐﺮوﻣﺎﺗﯿﺴـﻢ ﻫﺴـﺘﻪ: 1( ﺑ ـــﺎ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 4>SSAP ﻣﯽﺗﻮان ﺗﻮﻣﻮر را ”ﻓﺌﻮﮐﺮوﻣﻮﺳــﯿﺘﻮم ﺑـﺎ 
ﻧﻤــﺎی ﺑﺪﺧﯿــﻢ“ ﮔــﺰارش ﻧﻤــﻮد. اﯾــﻦ gnirocS ﻣﯽﺗﻮاﻧــﺪ 
راهﮔﺸﺎﯾﯽ ﺑﺮای ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻬﺘﺮ اﯾﻦ ﺗﻮﻣـﻮر و ﮐﻤـﮏ ﺑـﻪ ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ آن ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺎ در ﻣﻮارد 4>SSAP، ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و 
ﭘﯿﮕﯿﺮی دورهای ﺟــﻬﺖ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑـﻪ ﻣﻮﻗـﻊ ﻣـﻮارد ﻋـﻮد ﯾـﺎ 
ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد.  
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A CASE REPORT OF HISTOLOGIC MALIGNANT PHEOCHROMOCYTOMA
                                                                                               I                                                  II
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ABSTRACT
    In this case report, we present a 40-year-old man with the history of flank pain and weight loss in recent
months. A left adrenal mass was the sonographic finding supported by CT-Scan. After light microscopic
and immunohistochemistry examination and based on “ pheochromocytoma of adrenal gland scaled
score(PASS)” the diagnosis was “Histologic malignant pheochromocytoma”.
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